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RESUMEN 
Dentro de los desordenes masticatorios mas graves, se encuentra el Colapso Oclu-
sal que por sucompleja patología y dificultad de tratamiento, siempre supone un 
reto para el odontoestomatólogo. Si bien estos casos pueden tratarse de forma mul-
tidisciplinar, rotando al paciente por diferentes profesionales con dedicación exclu-
siva, como: periodoncista, ortodoncista, protodoncista, implantólogo y aquellos 
dedicados a la patología de la ATM. En el caso que nos ocupa, hemos creído opor-
tuno tratarlo de forma integral, evaluando previamente todas las circunstancias que 
concurren en el paciente y así, ofrecerle la solución que creímos más adecuada 
dada su edad, la necesaria inmediatez del tratamiento y la ventaja acomodaticia 
para el mismo, al ser tratado de forma continua y escalonada por un sólo profesio-
nal, conocedor intimo de cada paso en la resolución de su problema. Entendemos 
por consiguiente, que el tratamiento integral(TI) realizado por nosotros es el más 
indicado en estos casos, siempre que tengamos presentes los parámetros precisos 
de actuación para los mismos. Consideramos el Colapso Oclusal (CO) como un 
síndrome, como una entidad, cuyo comienzo es el edentulismo parcial, el cual 
induce a una patología oclusal, que afecta al periodonto y produce destrucción y 
migración dental patológica. Y más que una entidad, es el proceso de la evolución 
de una enfermedad, cuyo inicio es la pérdida dental. 
Palabras clave: Edentulismo parcial, Enfermedad Periodontal, Bruxismo, Dimen-
sión vertical, Relación Céntrica, ATM.  
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ABSTRACT 
Occlusal collapse can be included among the most severe masticatory disorders. It 
is always a challenge for the stomatologist due to its complex 
patholoogy and difficult treatment. It can be treated following either a multidisci-
plinary approach involving different professionals such as the periodontist, the or-
thodontist, the prosthodontist, the implantologist and those devoted to the patholo-
gies of the TMJ, or a more integral process. Due to the circumstances of our patient 
such as his age, the compelling immediacy of the treatment and the convenience of 
being treated by just one professional able to solve the problem, we decided that 
the integral treatment (IT) is preferable whenever all the treatment patterns are 
taken into account. We deem the Occlusal collapse (OC) as a syndrome, an entity 
starting as a partial edentulism that induces an occlusal pathology affecting the per-
iodontium and causing destruction and pathologically migrated teeth. It is, more 
than an entity, the evolution process of a disease initiated with the dental loss. 
Keywords: Partial edentulism, Periodontal disease, Bruxism, Vertical dimen-
sion, Centric relation, TMJ. 
 
 
1. INTRODUCCIÓN  
Presentamos el (TI) de un caso que pudiera haber sido tratado de forma mul-
tidisciplinar como apuntamos anteriormente. El Síndrome de Colapso Oclusal 
(CO) es una entidad patológica caracterizada por ausencias dentarias, con afecta-
ción del periodonto: Enfermedad Periodontal (EP), que induce a una migración 
dental anómala, y más que una entidad es el procesoevolutivo de una enfermedad. 
Ésta ha sido considerada por algunos autores como Dersot JM y colaboradores 
(11), Shifman A. y colaboradores (24) y Bardález R. (4) con los siguientes signos: 
1. Arcos dentales con espacios edéntulos sin restaurar y, malposiciones que alteran 
el plano de oclusión. 2. Contactos prematuros e interferencias que conllevan a falta 
de coincidencia entre la posición de máxima intercuspidación (MI) y relación cén-
trica (RC). 3. Dientes anteriores superiores y/o inferiores en abanico por migración 
patológica, asociada a enfermedad periodontal y trauma oclusal; fenómeno descrito 
por Brunsvold MA. (6), quien afirma que las fuerzas oclusales y de tejidos blandos 
como la lengua y los labios, contribuyen a la migración anormal de los dientes. 4. 
Disminución de la Dimensión VerticalOclusal (DV) por perdida dentaria, bru-
xismo y falta de adecuado soporte posterior (23-24), lo que según Kelly JT (14), 
complica la fase restauradora por deficiente espacio interoclusal y 5. Patología de 
todas las articulaciones que conforman al Aparato Estomatognático (AE) (4-25). 
El propósito de este tratamiento es presentar una propuesta de (TI) para el análisis 
de los elementos que caracterizan el (CO).  
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2.- CASO CLÍNICO 
Paciente de72 años que acude a la consulta presentando sintomatología álgi-
ca en boca y región preauricular, con pérdida de la (DV) por edentulismo parcial, 
bruxismo y destrucciones, acompañado de movilidad dentaria, trauma oclusal pri-
mario y secundariopor prematuridades e interferencias y, Síndrome dolor disfun-
ción de la Articulación Témporo-Mandibular (SATM). 
 
 
Fig. 1. Estado inicial del paciente 
 
3. DIAGNÓSTICO 
Realizamoslas pruebas diagnósticas de exploración clínica, fotografías intra y 
extraorales, radiográficas: ortopantomografía con coeficiente de magnificación, RX 
intraorales y modelos de estudio en escayola piedra, con encerados para comprobar 
una oclusión funcional y a la vez estética, montándoles en un articulador semiajus-
table. 
Con dicho estudio, confirmamos que se trata de un paciente con (CO). Cuyo 
tratamiento siempre va a suponer un desafío para el protodoncista, debido a la flo-
rida patología que presenta su (AE), donde han desaparecido todas las referencias 
intermaxilares funcionales y estéticas. De esta manera, nos encontramos con au-
sencias y migraciones dentarias, una gran pérdida de soporte óseo y, de estructuras 
dentarias que habrá que acondicionar, para después restituir, con prótesis definiti-
vas dentosoportadas. 
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Fig. 2. Diagnóstico: Fotografía, Ortopantomografía y Modelo de estudio 
 
 
4. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 
- Eliminar la sintomatología álgica: De origen dental, periodontal y articular. 
- Mejorar la función masticatoria: Eliminando prematuridades, interferencias, 
aumentando la (DV) e intentando que la (RC) coincida con (MI). 
- Favorecer la estética: Con prótesis cerámicas, modeladas de acuerdo al estudio 
de encerado previo, según su función y fisonomía. 
 
5. PROTOCOLO DE ACTUACIÓN 
Al ser un enfermo periodontal con pérdidas dentarias, trataremos en primer 
lugar su periodontitis a fin de restablecer en la medida posible la salud de sus teji-
dos, atajando la destrucción del periodonto y con ello favoreciendo la inserción del 
diente en su alveolo. Realizaremos remodelación y escultura dental en dientes con 
gran desgaste y destrucción, afectados de fracturas, abrasiones, erosiones etc. pro-
ducidas por interferencias, prematuridades y bruxismo, cuyas consecuencias han 
disminuido las coronas clínicas, lo que nos obliga tambiéna realizar gingivectomía, 
en aquellas piezas dentarias que lo demanden. Por último, colocaremos prótesis 
fijas dentosoportadas ceramo-metálicas, siempre ferulizadas y segmentadas (hu-
yendo de ferulizaciones monobloc), reponiendo dientes ausentes,adecuando la 
relación oclusal intermaxilar y aumentando la (DV). Finalizaremos con la coloca-
ción de una férula de descarga en el Maxilar Superior,que nos mejorará la sintoma-
tología álgica de su ATM y favorecerá la fijación dentaria.  
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6. SECUENCIA DEL TRATAMIENTO 
a) Tratamiento Periodontal: Procedemos a realizar detartraje o tarctrec-
tomía, retirando el tártaro o sarro dental tanto supragingival como el subgingival, 
con aparatología ultrasónica, continuamos cureteando, raspando las superficies 
radiculares y realizando el pulido y alisado de las mismas, terminando con la apli-
cación en ambas arcadas dentarias, de cubetas con fluor, en forma de fluoruros, que 
favorecen la remineralización del diente.  
b) Gingivectomía: En aquellas piezas dentarias que son subsidiarias, para 
alargar la corona clínica o bien para mejorar la estética, así el 21y 12. 
c) Escultura dental: Reconstrucciones estéticas con material compuesto, re-
modelando la anatomía perdida del diente, es decir, alargando las coronas clínicas 
destruidas, a fin de poder aumentar la (DV) y procurar una nueva Guía Anterior 
(GA) funcional, que consiga resalte y sobremordida, favoreciendo y mejorando la 
estética.  
d) Registros en (RC): Con ceras de articulación en (RC) determinamos la 
(DV) que vamos a aumentar, teniendo en cuenta que el aumento de un milímetro y 
medio a nivel de segundos molares se corresponde con un aumento de tres milíme-
tros en incisivos. Y que el segundo premolar es clave en el aumento de (DV), ya 
que sus cúspides están al mismo nivel y por lo tanto tienen la misma altura. 
e) Dimensión Vertical: Encerado de estudio para comprobar la morfología y 
longitud de dientes anteriores acorde con el aumento de (DV) predeterminada; 
dicho aumento será a expensas de ambas arcadas dentarias tanto superior como 
inferior, que comprobaremos con pruebas fonéticas,invitando al paciente pronun-
ciar palabras con el vocablo "S". 
f) Tallados: De todas las piezas dentarias remanentes en ambos maxilares una 
vez reconstruidas. Tallaremos primero un lado para no perder la referencia contra-
lateral registrada con las ceras articulares y volvemos a tomar registros articulares 
en (RC). 
g) Prótesis provisionales: Fabricadas con resina autopolimerizable y en clí-
nica, no en el laboratorio de prótesis, ya que de esta manera las conseguimos de 
forma inmediata y segura, protegiendo al diente, ajustando la (DV) exacta deseada 
y dando confort al paciente. Con los registros de cera realizados previamente en 
(RC) y, que contienen también la información de la (DV) confeccionamos las 
provisionales de un lado, con la altura determinada por el espacio interoclusal de-
jado por las ceras contralaterales. Igualmente se pueden realizar habiendo confec-
cionado un jig de Lucia, para precisar la (DV). 
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b) Gingivectomía. c) Escultura dental. 
 
d) Registros en RC. e) Encerado y DV. f) Tallados. g) P. Provisionales 
Fig. 3. Secuencia 
 
6. TRATAMIENTO PROSTODÓNTICO DEFINITIVO 
1 - Tomaremos impresiones definitivas previa colocación de hilo de retracción 
(a fin de reproducir de la manera mas exacta los límites del tallado de nuestras 
preparaciones) con siliconas de adicción, mediante la técnica de doble impresión. 
Así obtendremos los modelos maestros que trasladaremos al articulador funcional 
semiajustable. Localizado el Eje de Giro Instantáneo, con el arco facial registramos 
el plano de Francfort, para transportar el modelo del Maxilar Superior craneométri-
camente al articulador. Y con ceras de articulación en (RC), relacionaremos los 
modelos de ambos maxilares a la (DV) aceptada. La inclinación de la Trayectoria 
Condílea y el Ángulo de Bennett los determinaremos con registros de cera en pro-
trusiva y lateralidades respectivamente. 
 
   
Fig. 4. Plano de Francfort y Articulador 
 
2 - Las prótesis serán confeccionadas en metal noble y cerámica, de manera 
sectorial en tres tramos (uno anterior y dos laterales) en ambos maxilares. Siempre 
tratamos de huir de ferulizaciones completas en "monobloc". 
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3 - Prueba de cofias metálicas, donde comprobaremos inserción y ajuste de las 
mismas. Y toma de color, si no se hubiera realizado anteriormente. 
4 - Prueba de bizcocho: Con las cofias revestidas de cerámica y toda la rehabi-
litación colocada en boca, controlaremos la correcta oclusión en todas las posicio-
nes mandibulares, observando que, (MI) coincide o está muy cerca de (RC), que 
tenemos protección canina o de grupo en lateralidades y, que en protrusiva existe 
disclusión posterior (fenómeno de Christensen). 
En este momento, aceptamos la correcta oclusión y, si fuera necesario, talla-
mos un preciso ajuste oclusal. 
 
 
Fig. 5. Cofias metálicas y Bizcocho 
 
7. COLOCACIÓN Y TERMINACIÓN 
Una vez terminadas las prótesis en el laboratorio, con el glaseado final, ya re-
cogen su belleza y nos muestran en plenitud el color y tono seleccionado. Accede-
mos a la colocación de las mismas en boca, con un cemento de ionómero de vidrio. 
Y nuevamente, comprobamos la correcta función oclusal en todas las posiciones 
mandibulares y confirmamos la mejora estética dental y facial. 
Instaladas las prótesis definitivas y para su buen mantenimiento, tomamos 
nuevas impresiones, para la realización de una férula de descarga neuromiorelajan-
te, tipo Michigan, para el Maxilar Superior; rígida, con Plano oclusal plano, ligeras 
muescas de dientes antagonistas sin contacto a nivel incisal, rampas caninas y dis-
clusión posterior en protrusiva. La finalidad de la férula será, mejorar la sintomato-
logía articular de ambas (SATM), favorecer la retención dentaria y oclusión, tras 
los cambios realizados, protegiendo al mismo tiempo las prótesis cerámicas, al 
tratarse de un paciente bruxista. 
Por último haremos revisiones periódicas a quince días, al mes, a tres meses, a 
seis y al año.  
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Fig. 6. Prótesis definitiva 
 
8. DISCUSIÓN 
Como son pacientes con antecedentes de enfermedad periodontal, es 
recomendable al principio tener intervalos cortos de control, para observar 
que están realizando una adecuada higiene oral. Nos resulta fundamental el 
control periodontal, oclusal y músculo-articular (20). El mantenimiento,nos 
garantizará el éxito del tratamiento a largo plazo. 
 
  
 
   
 
Fig. 7. Antes y después 
CONCLUSIÓN 
-Del (AE), en el que intervienen periodonto, articulaciones y oclusión dentaria, 
siendo todo ello engranado por un sistema neuro-muscular, debe realizarse un rigu-
roso estudio funcional. 
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- El Bruxismo, es una patología que siempre produce ciertas dudas, al rehabilitar 
con prótesis cerámicas. 
- En la rehabilitación protésica tendremos principalmente en cuenta la función y 
después la estética.  
 
  
Fig. 8. Férula de descarga 
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